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RESUMEN

Fundamento: La reconstruccion mamaria (RM) post-mastectomia esta
ampliamente recomendada pero hay importantes variaciones en su aplica-
cion. El objetivo fue conocer la la frecuencia de complicaciones postopera-
torias en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia (SSPA), el momento de
su realizacion (inmediata o diferida), las técnicas aplicadas, la frecuencia de
reingresos por complicaciones postoperatorias y sus caracteristicas.

Métodos: Se utilizo el Conjunto Minimo Basico de Datos del SSPA
con los datos identificativos de pacientes y hospitales encriptados. Se selec-
cionaron las altas por cancer de mama y mastectomia de 2010-2013 y los
reingresos relacionados de las mismas mujeres de 2010-2014. Se calcularon
las tasas de RM segtn edad y tipo de mastectomia. Se describi6 el momento
de su realizacion (inmediata o diferida) y las técnicas quirargicas empleadas.
Las complicaciones postoperatorias se analizaron en el episodio inicial y en
los reingresos ocurridos en un plazo minimo de 2 afios. Se hizo un analisis
especifico de los fallos de RM.

Resultados: Se analizo la informacion de 6.026 mujeres, de las que
4.412 cumplian los criterios de inclusion y tenian un seguimiento superior
a 2 afos. La tasa de realizacion de RM se situd en el 29% (22% inmediata
y 7% diferida), alcanzando el 58% entre las mujeres menores de 46 afos.
Realizaron RM 27 de los 36 hospitales que practicaron mastectomias. El
porcentaje global de complicaciones postoperatorias fue del 18,6% tras RM
inmediata; 12,1% tras la diferida y 7,9% en mujeres sin RM. Se produjo fra-
caso de la RM en un 12,7% de las inmediatas y en 7,2% de las RM diferidas.

Conclusiones: La tasa de reconstruccion mamaria, la de reingresos y
complicaciones en el SSPA se sitlia en un nivel similar al comunicado a nivel
nacional y en otros paises.

Palabras clave: Cancer de mama. Reconstruccion de mama. Compli-
caciones postoperatorias. Implante de protesis de mama. Colgajos quirtr-
gicos. Utilizacion de servicios de salud. Evaluacion de resultado (atencion
de salud).
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ABSTRACT
Breast Reconstruction Post-Mastectomy
in the Public Health System of Andalusia,
Spain

Background: Breast reconstruction (BR) after mastectomy is widely
recommended but there are significant variations in its application. The ob-
Jjective was to know the rate of BR in the Andalusian Public Health System
(APHS), timing (immediate or delayed), surgical procedure, frecuency of
postoperative complications and their characteristics.

Methods: We used the Minimum Basic Data Set of the APHS with per-
sonal data and identification of hospitals encrypted. We selected discharges
for breast cancer and mastectomy in 2010-2013 and related readmissions
of the same patients in 2010-2014. BR rates were calculated according to
patient age and type of mastectomy. Timing of BR (immediate or delayed)
and surgical techniques used were described. Postoperative complications
were analyzed in the initial episode and in readmissions occurring within a
minimum period of 2 years. BR failures were specifically studied.

Results: We analyzed the information of 6,026 women, of which 4,412
met the inclusion criteria (basically, two years follow-up). The BR rate was
29% (22% immediate and 7% delayed) and reached 58% in women younger
than 46 years. BR was performed by 27 of the 36 hospitals that practice
mastectomies. Global percentage of postoperative complications was 18.6%
for immediate BR, 12.1% for delayed BR and 7.9% for patients without
BR. Failure occurred in 12.7% of immediate BR and 7.2% of delayed BR.

Conclusions: In the Andalusian Public Health System the Breast re-
construction rate, is at a similar level to that reported nationally and in other
countries.

Key words: Breast cancer. Breast reconstruction. Postoperative com-
plications. Breast prosthesis implantation. Surgical flaps. Utilization review.
Outcome Assessment (Health Care). Woman Health Services.
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INTRODUCCION

La reconstruccion mamaria (RM) en mu-
jeres con cancer de mama y mastectomia ha
demostrado ser un procedimiento con buenos
resultados clinicos y psicologicos, aunque con
una frecuencia de complicaciones superior a
la de las mastectomias sin reconstruccion'-.

Existen multiples posibilidades en cuanto a
su indicacion, el momento de la intervencion
(inmediata o diferida), el procedimiento qui-
rargico (basado en implantes, con o sin expan-
sion previa, o en reconstrucciones plasticas
mediante colgajos) y la especialidad responsa-
ble, lo que la convierte en una situacion clinica
con amplias variaciones en la practica médica
y, por tanto, adecuada para plantear estudios
de investigacion en servicios de salud*.

La bibliografia sobre la frecuencia de RM
es escasa. En cambio es abundante sobre los
resultados de la técnica, tanto a nivel clinico
como de satisfaccion de las mujeres, la fre-
cuencia de complicaciones postoperatorias y
los factores relacionados, especialmente las
caracteristicas de la mujer, de los tratamien-
tos aplicados (principalmente la radioterapia)
asi como el momento de la RM y las distintas
técnicas quirurgicas aplicadas.

En Estados Unidos (EEUU) se ha descri-
to que la tasa de utilizacion de RM sigue una
evolucidn ascendente, desde el 20% en 1998
al 38% en 2008° y lo mismo se ha comuni-
cado en Canada, con tasas del 19% en 2002
y 28% en 2008°. En Espafia, las sociedades
cientificas implicadas comunican tasas en
torno al 30% de las mujeres con mastectomia
segun un estudio basado en encuestas’. Otras
investigaciones comunican tasas de RM in-
mediata del 11% en Japon y 21% en el Reino
Unido®”’.

Sobre el momento en el que conviene prac-
ticar la RM, inmediata o diferida, la opinion
mas general es que los resultados estéticos
y la satisfaccion es mayor con la inmediata,
aunque la tasa de complicaciones es supe-
rior?. No obstante, una revision Cochrane rea-

lizada en 2011 identifico solamente un ensayo
clinico de tamafo reducido comparativo de
ambas técnicas'’.

Las tasas de complicaciones quirurgicas
comunicadas en la literatura son muy varia-
bles'!, con series que describen el 5% o me-
nos'>', en torno al 10% 15, al 20%"'*", al
30%?°2! o incluso cerca del 50%>%2%27.

La misma disparidad se observa respec-
to a los fracasos de la RM, que implican la
necrosis del colgajo o requieren la retirada
de la protesis, con tasas que van de menos
de menos del 5%"3!13242528 en torno al 10-
15%16:17.2229 o @] 2()%%21:2329,

Sobre la especialidad que debe realizar las
RM se plantea un dilema entre su realizacion
por cirujanos plasticos, solo disponibles en
los hospitales de mayor nivel, o por los mis-
mos cirujanos generales o ginecologos que
realizan las mastectomias*?330,

El SSPA es la mayor organizacién sani-
taria de Espafia, con mas de 8 millones de
usuarios y una red de 45 hospitales. Dispone
desde 2004 de un Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD) con identificacion Unica de
pacientes en todo el Sistema mediante el Nu-
mero Unico de Historia del SSPA (NUHSA)
que permite estudiar los sucesivos episodios
de un paciente en el mismo o distintos hos-
pitales.

Los objetivos de la investigacion fue-
ron conocer la tasa observable de RM en el
SSPA, global y por grupos de edad, anali-
zar las caracteristicas de las técnicas aplica-
das, conocer la frecuencia de reingresos por
complicaciones postoperatorias y conocer si
existian diferencias con las mastectomias sin
reconstruccion.

MATERIAL Y METODOS

La base de datos utilizada fue el CMBD de
hospitalizacion del SSPA para los diagnosti-
cos y procedimientos estudiados, aportado
por los Servicios Centrales del Servicio An-
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daluz de Salud (SAS). Se seleccionaron las
6.026 altas hospitalarias en las que el diagnos-
tico principal era cancer de mama y mastecto-
mia entre los afios 2010 y 2013, asi como los
ingresos posteriores de las mismas mujeres
con diagnosticos o procedimientos relaciona-
dos en fecha posterior entre 2010 y 2014. Se
excluyo6 del estudio a las mujeres sin NUHSA
y a las fallecidas durante el episodio inicial. A
la vista de los primeros resultados sobre tasas
de utilizacion y complicaciones por afio de la
intervencion, se decidio excluir también a las
mujeres con seguimiento inferior a 2 afios,
quedando finalmente incluidas 4.412.

Se dispuso de los siguientes datos de dichas
altas: hospital (encriptado), nivel del hospital
(con 5 niveles, desde I. Hospitales Regionales
a V. Hospitales de Alta Resolucion), NUHSA
(encriptado), edad, fechas de ingreso y alta,
tipo de ingreso y alta, servicio responsable
del alta, diagndsticos y procedimientos codi-
ficados mediante la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades, 9* edicién, Modifica-
cion Clinica (CIE-9-MC). En el anexo 1 se
recoge la relacion de codigos de la CIE-9-MC
utilizados para identificar las RM, el momen-
to de su realizacion (inmediata o diferida),
la técnica quirurgica (colgajos, implantes o
mixtas) y las complicaciones postoperatorias.
Las mastectomias bilaterales se identificaron
mediante los codigos especificos de la CIE-
9-MC asi como mediante la presencia de dos
codigos unilaterales (por ejemplo, cuando en
cada mama se realiza un tipo de mastectomia
distinta o cuando se practican en dos ingresos
Sucesivos).

La tasa de utilizacion observable de RM
se calculdé como el nimero de mujeres con
RM en el plazo minimo de 2 afios de la mas-
tectomia dividido por el nimero de pacien-
tes mastectomizadas con mas de 2 afios de
antigiiedad.

Las tasas de complicaciones postoperato-
rias se calcularon de forma diferenciada entre
las ocurridas en el episodio inicial (en que la
complicacion es un diagndstico secundario)
y las ocurridas posteriormente en un plazo
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minimo de 2 afios tras la mastectomia (en
que es el diagnoéstico principal del ingreso).
Los resultados se expresaron por pacientes-
complicaciones, por ejemplo: si una misma
paciente tuvo una complicacion hemorragica
en el ingreso inicial y luego 2 reingresos por
complicaciones infecciosas, contaria como
1 de cada complicacion y como | paciente
con “alguna complicacién”. El denominador
fue el numero de pacientes con mastectomia
de mas de 2 afios de antigiiedad. Se hizo un
analisis especifico de los fracasos de RM, que
implican la pérdida del colgajo o la retirada
del expansor o proétesis sin recambio por una
nueva.

Se calcul¢ el tiempo medio de cada tipo de
complicacion referido solo a las ocurridas con
posterioridad al alta.

Las comparaciones estadisticas se reali-
zaron mediante test de la y? o test exacto de
Fisher para variables cualitativas y el test de
Anova para las cuantitativas. Se consideraron
estadisticamente significativas las diferencias
con p<0,05. La base de datos se tratd6 median-
te el programa MS Access y el analisis me-
diante los paquetes estadisticos SPSS version
19 y Epidat 3.1.

Este estudio fue realizado en concordan-
cia con los estandares éticos establecidos en
la Declaracion de Helsinki y cumpliendo las
regulaciones legales sobre confidencialidad
de datos®'.

RESULTADOS

Se analiz6 la informacion de 6.026 mujeres
a las que se les habia practicado una mastec-
tomia en hospitales del SSPA entre 2010 y
2013. En una primera fase se excluyo a 12
mujeres sin NUHSA y a 8 mujeres fallecidas
durante el episodio inicial. La tasa de utiliza-
cion de RM fue: 30,5% en las mastectomias
realizadas en 2010 y 26% en las practicadas
en 2014. Las RM diferidas se produjeron con
una demora media de 763 dias (DE 321,2).
En consecuencia, el resto de analisis de las
tasas de RM se realiz6 sobre las 4.412 mas-
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Tabla 1

Utilizacion de reconstruccion mamaria (RM) post-mastectomia por edad

de las mujeres y ‘_cipo de mastectomia

Sin ., Inmediata Diferida Total
reconstruccion

Edad Media (DS) 63,6 (14,5) 48,5 (9.,8) 45,8 (8,6) 59,0 (15,1)
Mediana (Cuartiles 1-3)] 65 (51-74) 47 (42-54) 46 (41-50 57 (47-72)
0-45 404 (42,3%) | 406 (42,6%) 144 (15,1%) | 954 (100%)
46-60 876 (59.7%) | 447 (30.4%) 145 (9,9%) | 1468(100%)
Grupo de edad 61-75 1053(88.9%) | 114 (9.6%) 18 (1.5%) | 1185(100%)
>75 798 (99,1%) 7 (0,9%) 0 | 805 (100%)
Simple ‘ 1183(68,4%) | 426 (24,6%) 120 (6,9%) | 1729(100%)
. . | Simple extendida 1226(80,4%) | 198 (13,0%) 101 (6,6%) | 1525(100%)
Tipo de mastectomia 5 ficT 494 (76,5%) 83 (12.8%) 69 (10,7%) | 641 (100%)
Otras 228 (44,5%) | 267 (52.1%) 17 (3.3%) | 512 (100%)
Lateralidad Unilateral 3050(71,9%) | 889 (21,0%) 301 (7,1%) | 4240(100%)
Bilateral 81 (47,1%) | 85 (49,4%) 6(3,5%) | 172 (100%)
Total 3131(71,0%) | 974 (22,1%) 307 (7,0%) | 4412(100%)

tectomias realizadas entre 2010 y 2012 que
fueron seguidas de 1.281 RM, lo que supuso
una tasa de utilizacion observable de RM del
29%, el 22% en el caso de las inmediatas y el
7% en las diferidas.

Asimismo, se analizaron 3.366 reingresos
de las mismas mujeres por diagnosticos rela-
cionados entre 2010 y 2014.

La tabla 1 muestra la tasa de RM por gru-
pos de edad de las mujeres. Se realizo RM
al 58% de las mujeres de hasta 45 afios. Las
tasas fueron descendentes en los grupos de
mayor edad.

Los procedimientos de mastectomia mas
habituales fueron: simple, simple extendida
y radical, en los tres casos unilaterales (40,

33,5 y 11,8% del total, respectivamente). El
3,9% de las mastectomias fueron bilaterales.
La realizacion de RM fue en las mastecto-
mias simples el 31,6% (24,6% inmediata y
6,9% diferida) y en las radicales el 23,5% de
RM (12,8% inmediata y 10,7% diferida).

La tabla 2 muestra los procedimientos de
realizacion de las RM. El 76% se realizd me-
diante implantes, el 12% mediante colgajos y
otro 12% mediante técnicas mixtas.

De los 36 hospitales del SSPA que realiza-
ron mastectomias, 27 realizaron también RM.
La media anual de mujeres con RM fue de
15,6 por hospital, oscilando entre 29 en los de
nivel I y 4 en los de nivel IV, con 11 centros
que atendieron a menos de 10 pacientes nue-
vas anualmente.

Tabla 2 Tabla 3
Procedimiento y fase de realizacion Numero de reingresos relacionados
de la reconstruccién mamaria segun la fase de reconstruccion mamaria
post-mastectomia post-mastectomia
Inmediata | Diferida | Total Reingresos | Inmediata Diferida Total
2.383 283 N
Implante o 88(3/6 53 14?;‘ 2 97?)? 0 (76,1%) (29,1%) 0.0%
o0 o 2170 12 654 596 260
Colgajo 106 46 152 ) (20,9%) (61,2%) (84,7%)
I 109% | 150% | 11,9% 34 79 77 43
(2.5%) (7.9%) (14,0%)
Colgajo mas implante (32 27 1?)9 50 ma 15 18 4
6,4% | 31,6% | 12,4% 0 mas (0,5%) (1,8%) (1,3%)
974 307 | 1281 Total |3.131 (100%)| 974 (100%) | 307 (100%)
Total 100% | 100% | 100% | |P<0.0001
() 0 0 L4
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Tabla 4
Complicaciones segun la fase de reconstruccion mamaria post-mastectomia
Sin reconstruccion Inmediata Diferida p
Hemorragia 143 (4,6%) 22 (2,3%) 7 (2,3%) 0,002
PRy Infeccion 18 (0,6%) 3 (0,3%) 0 0,26
gﬁ?iﬁffiﬁicial Otra complicacion 9 (0.3%) 6 (0.6%) 0 017
P Alguna complicacion 162 (5,2%) 30 (3,1%) 7 (2,3%) 0,003
Fallo de RM - 4 (0,5%) 0 0,58
Hemorragia 25 (0,8%) 13 (1,3%) 2 (0,7%) 0,27
Infeccion 38 (1,2%) 58 (6,0%) 15 (4,9%) | <0,001
Complicacion en reingreso | Otra complicacion 26 (0,8%) 101 (10,4%) 14 (4,6%) 0,17
Alguna complicacion 85 (2,7%) 160 (16,4%) 30 (9,8%) 0,62
Fallo de RM - 118 (12,1%) 22 (7,2%) 0,02
Hemorragia 168 (5,4%) 35 (3,6%) 9 (2,9%) 0,02
P i Infeccion 56 (1,8%) 61 (6,3%) 15(4,9%) | <0,001
.C‘.’“.‘plhcac.“’“ en episodio |75 - complicacion 32(1.0%) | 107 (11.0%) | 14 (4.6%) | <0.001
1nic1al o remngreso Alguna complicacion| 246 (7,9%) 181 (18,6%) | 37 (12,1%) | <0,001
Fallo de RM - 122 (12,5%) 22 (7.2%) 0,009
Comparaciones mediante test de ji al cuadrado o test exacto de Fisher. Comparaciones entre las tres categorias,
excepto en fallo de RM: sélo entre las categorias RM inmediata y RM diferida.

Tras la mastectomia inicial correspondieron
a Cirugia General el 58,4% de las altas hospi-
talarias, 36,4% a Ginecologiay 5,1% a Cirugia
Plastica. Tras la RM correspondieron el 45%
a Cirugia General, el 29% a Ginecologia y el
26% a Cirugia Plastica, porcentaje que alcanzo
el 39% en los hospitales de nivel I, los cuales
disponen de esta especialidad.

La tabla 3 muestra el nimero de ingresos re-
lacionados con sucesivas fases de la RM o los
reingresos por complicaciones, segln el tipo
de RM. Tuvieron reingresos el 24% de las mu-
jeres con mastectomia sin RM, el 70% de las
mujeres con RM inmediata y, por definicion,
el 100% de las pacientes con RM diferida. Los
procesos especialmente complejos, con 5 o
mas reingresos relacionados, afectaron al 0,5,
1,8y 1,3% de los tres grupos, respectivamente.

Hubo 408 reingresos con diagndstico prin-
cipal de complicaciones. El plazo medio entre
la realizacion de mastectomia y el reingreso
por complicacion fue de 284 dias. La tabla 4
muestra la frecuencia de complicaciones se-
gun con o sin RM y segun el episodio en el
que se presentaron, inicial o posteriormente.

Durante el episodio inicial presentaron
complicaciones un 3,1% de las mujeres con
RM inmediata, frente a un 2,3% de las pa-
cientes a las que se realizo RM diferida y
5,3% de las pacientes sin RM. En el episodio
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inicial, la complicacion mas frecuente fue la
hemorragia, que afectd al 2,3% de las pacien-
tes con RM y al 4,6% de las mastectomias sin
reconstruccion.

Se produjeron reingresos por complica-
ciones en el 16,4% de las pacientes tras RM
inmediata, 9,8% tras RM diferida y 2,7% sin
RM.

La tabla 5 muestra el plazo medio en que
se produjeron los reingresos por complicacio-
nes que, en general, tuvieron plazos medios
cercanos a | afio en las RM inmediatas y a
2 aflos en las RM diferidas. Los fracasos de
RM se produjeron en un plazo medio de casi
14 meses desde las mastectomias con RM in-
mediata y al cabo de mas de 30 meses desde
aquellas con RM diferida.

Dado que hubo pacientes que tuvieron
complicaciones tanto en el episodio inicial
como en un reingreso posterior, el porcen-
taje global de complicaciones fue del 18,6%
tras RM inmediata, 12,1% tras RM diferida,
17,0% en el conjunto de RM y 7,9% en pa-
cientes sin RM. Ocurri6 fallo de la RM en un
12,7% de las pacientes con RM inmediata y
un 7,2% de aquellas con RM diferiday 11,2%
en el conjunto de RM. En la figura 1 se resu-
me el describe el flujo de eventos, asi como
la ocurrencia de complicaciones postoperato-
rias, y en la figura 2 su distribucion temporal.
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Tabla 5
Plazo de aparicion de reingresos por complicaciones (dias) después
de un alta inicial de mastectomia por cancer, segun la fase de reconstruccion mamaria
n Mediana (Cuartiles 1-3) Rango (minimo-méximo)
Hemorragia 13 22 (18-349) (5-751)
Infeccion 58 196 (39-422) (6-1470)
Reconstruccion inmediata —
Otra complicacion 101 467 (147-838) (21-1788)
Fallo RM 118 308 (71-751) (6-1788)
Hemorragia 2 414 (215-613) (16-812)
Infeccion 15 938 (632-1080) (70-1603)
Reconstruccion diferida
Otra complicacion 14 944 (856-1066) (16-1287)
Fallo RM 22 948 (794-1107) (274-1287)

Figura 1
Flujo de eventos y ocurrencia de complicaciones postoperatorias

Mastectomdiaz 20010:201 3 6.025

Exzclusiones

Exzitus ingreso inigal 8

Falta Nizmero Unico Histosia: 12
Sepuimiento<2 afios: 1.304

I ——

r

Maztectomias validas: 4412

! ) )

Sin RAE 3.131 (71,0%)

RMinmediata: 974 (22.1%)

Mediana Edad: 65

Mediana Edad: 67
Aétodo de RAE
Implante: 806 (B828%%)
Colgajo: 106 (10.9%)
Colgajo+Implante: 62 (6,4%4)

BM diferidar 307 (7,0%)
Mediana Edad: 46
Aétodo de RAL
Implante: 164 (33,4%%)
Colgajo: 46 (15,0%%)
Colzgjo+ Implante: 97 (31,6%)

Complicaciones:
Cel 162 (5,2%)
CeR 83 (27%)
CeT. 246 (7,9%5)
Fallo EM O

Complicaciones:
Cel 30 (3,1%)
CeR 160 (16,4%)
CeT. 181 (18.6%4)
Fallo EAL122 (123%)

Complicaciones:
Cel 7(2.3%)
CeR 30 (9.8%)
Ce'T. 37 (121%)
Fallo RAL 22 (7,2%)

BAL Reconztrocd dn mamana.

CcI: Complicaciones en epizodio inicial; CeR: Reingreso por complicaciones; Ce.T: Total de complicaciones.
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Figura 2
Distribucién temporal de complicaciones postoperatorias y fallos de reconstruccion mamaria
(% de mujeres)

Complicaciones tras RMI

Fallo de RM tras RMI
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DISCUSION

La tasa de reconstrucciéon mamaria en el
Sistema Sanitario Publico Andaluz es similar a
lo descrito en el conjunto de Espafia’ y en otros
paises como Canada® y por debajo del 38%
descrito en Estados Unidos’. Un dato positivo
es que la tasa de utilizacion es mayor entre las
pacientes mas jovenes.

La tasa de RM inmediata en el SSPA ascen-
di6 por encima de lo comunicado en Japdn y
similar al Reino Unido®’. En la comparacion
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BT reconstroccicn mamans inmediata
BMD: reconstraceidn marmaria diferida

M =in RM: mastectomia sin reconstroceion mamar s

hay que tener en cuenta que algunos estudios
no presentan la tasa para el total de mujeres
con mastectomia, sino solo para las que tienen
indicacion clara: estadio inicial y edad menor
de 60 afos®.

Inicialmente se habia previsto analizar las
tasas de utilizacién y complicaciones en las
mujeres intervenidas en el periodo 2010-2013
con 1 afo de seguimiento, pero a la vista de
que las RM diferidas se realizaron en un plazo
medio cercano a 1 afo desde la mastectomiay
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de que los reingresos por complicaciones ocu-
rrieron también en un plazo medio de 9 meses
desde la mastectomia, se optd por realizar am-
bos andlisis para las pacientes intervenidas en
2010-2012 con 2 afios de seguimiento.

La mayoria de las RM en el SSPA se reali-
zaron mediante implantes, como técnica ex-
clusiva o en combinacion con colgajos, como
ocurre en la mayor parte de los trabajos publi-
cadOSS,IZ,M—]7‘20‘22,23,25,27-29,32,33’ aunque tamblén
se encuentran series, fundamentalmente a car-
go de cirujanos plasticos y en mujeres someti-
das a radioterapia, en los que predominan los
colgajos®***%, En nuestra comunidad, la mayor
parte de las RM se realizan en los servicios de
Cirugia General y Ginecologia y menos en Ci-
rugia Plastica. En los hospitales de nivel I es
posible que un cirujano plastico participe en
la intervencion aunque el alta fuera asignada a
una de las otras especialidades.

En el episodio inicial la RM no supuso un
aumento de complicaciones postoperatorias
respecto a las mastectomias sin RM sino mas
bien lo contrario, a pesar de que supone un
procedimiento quirargico afadido. Esto se
puede explicar por la mayor complejidad cli-
nica de las mujeres sin RM que, por ejemplo,
sufrieron con mds frecuencia mastectomias
extendidas y radicales y tenian mayor edad
media.

En cambio, a medio y largo plazo, la RM
supone un importante aumento de reingresos
por complicaciones que se producen, en gene-
ral, en un plazo en el plazo de 1 afio en las RM
inmediatas y entre 2 y 3 afios en las RM di-
feridas. Las tasas de complicaciones postope-
ratorias comunicadas en la literatura son muy
variables'!, con series que describen el 5% o
menos'*™, en torno al 10%'5, al 20%"!"° al
30%*2! o incluso cerca del 50%>%**%.

Al igual que con las complicaciones, en la
bibliografia se observa disparidad respecto a
la frecuencia de fallos de RM, con tasas que
van de menos del 5%">!>242528 en torno al 10-
15%16,17,22,29 o 20%21,23,29.

Una limitacion fundamental en la compara-
cion de las tasas de complicaciones postope-
ratorias deriva de la metodologia de los estu-
dios, pues cuando el diseflo es prospectivo o
retrospectivo basado en revisiones de historias
clinicas, la recogida de informacion puede ser
mas exhaustiva que en los estudios basados en
grandes bases de datos no construidas especi-
ficamente para ello, como ocurre en el nuestro
y otros®** que ademas no recogen las com-
plicaciones atendidas en las areas de urgencias
o consultas.

En la investigacion sobre resultados postqui-
rargicos de una técnica, como la RM, que pue-
de ser bilateral, existe la dificultad anadida de
que unos estudios expresan los resultados por
pacientes y otros por RM (una paciente puede
ser intervenida de ambas mamas, en el mismo o
diferente acto quirtirgico). Otra limitacion es la
diferencia en el tiempo de seguimiento, que en
unos casos abarca unos meses y en otros a mas
de 5 afios, asi como la inclusién o no de mu-
jeres sometidas a radioterapia. Otra diferencia
fundamental es que se estudien los resultados
de un solo cirujano dedicado monograficamen-
te a la RM'22#2632 de un equipo especializado
0, como en nuestro caso, de toda una comuni-
dad con 27 hospitales que realizan RM.

En cuanto a las variables explicativas de las
complicaciones postoperatorias, en la biblio-
grafia predominan los estudios centrados en las
factores del paciente, tanto clinicos: edad, obe-
sidad, tabaco '>!>1722¢ como socioecondmicos
°, asi como de los tratamientos coadyuvantes,
principalmente la radioterapia >!6222433.3536 y
las caracteristicas del equipo quirtirgico?.

Segun nuestros resultados, la RM supone
un incremento de la complejidad del proceso
asistencial, con multiples reingresos posterio-
res, ya sean programados o debidos a compli-
caciones. Igualmente, en un estudio realizado
en Canada se describié que el 88% de muje-
res con RM requirieron una reintervencion no
programada en los 5 afios siguientes y que el
10% tuvieron 3 o mas reintervenciones no pro-
gramadas inicialmente®’.
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Un problema identificado en nuestro estudio
es que muchos hospitales del SSPA realizan un
escaso numero de intervenciones de RM anua-
les. Se ha descrito que los cirujanos dedicados
monograficamente a la RM tienen menores ta-
sas de complicaciones'?, que los equipos que
atienden mayor volumen de mujeres se ajustan
mas a los protocolos terapéuticos establecidos*
y que los equipos quirurgicos que han realizado
menos de 150 procedimientos anuales tienen
mayores tasas de infeccion?. En Estados Uni-
dos se ha descrito que el 25% de los cirujanos
realiza el 90% de la cirugia del cancer de mama
y que el 50% de los cirujanos realiza solo 2 o
menos intervenciones de mama mensuales, lo
que tiene una clara lectura sobre la posibilidad
de mejora de resultados asociada al aumento
de volumen de casos®. En consecuencia, en
cualquier sistema de salud, se trata de un dificil
equilibrio entre la extension de la técnica a la
mayoria de los hospitales del sistema y los peo-
res resultados que esto puede implicar.

En Estados Unidos también se ha descrito
que la mayoria de los cirujanos generales no
discuten con sus pacientes las posibilidades de
tratamiento quirurgico y que el hecho de ha-
cerlo y de ofrecer la derivacion a un cirujano
plastico incrementa sustancialmente las pro-
babilidades de que las mujeres acepten una
mastectomia®’. En Espafia se ha descrito que la
cantidad y la calidad de la informacién que los
profesionales sanitarios ofrecen a las mujeres
con cancer de mama es un factor que puede in-
crementar su participacion en la toma de deci-
siones sobre su salud?®.

La principal limitacion del estudio es que la
informacion procede de una base de datos de
uso rutinario y no de la revisién de historias
clinicas. Esto supone que las complicaciones
menos graves, atendidas solo en urgencias o
consultas, quedan fuera del estudio y que no
se puede establecer de forma inequivoca la re-
lacion entre la RM y las complicaciones obser-
vadas. Algunos cédigos de complicaciones son
inespecificos, por lo que podrian estar causa-
das por otro procedimiento. Ademas, algunas
las mujeres podian ser portadoras de protesis
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por motivos estéticos o bien por la RM de una
mastectomia anterior y las complicaciones es-
tar relacionadas con ellas.

Por otra parte, la posibilidad de que, tanto
la mastectomia inicial como la RM sean uni
o bilaterales y la de practicar la RM en una o
varias fases, complica el analisis de los datos,
dificultando asignar las complicaciones a una
fase concreta de la RM. Por ultimo, muchas de
las complicaciones se producen de forma bas-
tante tardia y por tanto, a pesar de que se dejo
un margen de dos afios desde la mastectomia
inicial, podria haber algunas posteriores. Solo
se han estudiado las complicaciones quirtir-
gicas pero no las médicas: infecciosas, trom-
boembolicas u otras.

Como conclusiones se puede decir que la
tasa de RM en el SSPA se situa a un nivel si-
milar al comunicado a nivel nacional e interna-
cional. La mayor parte de los hospitales realizo
un numero bajo de procedimientos anuales, lo
que podria repercutir en peores resultados cli-
nicos. Un porcentaje apreciable de las mujeers
sufrieron complicaciones tras la RM o su fra-
caso. Las mujeres deberian conocer esta infor-
macion junto a la de los beneficios esperables a
la hora de tomar una decision compartida sobre
su intervencion.
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Anexo 1
Relacion de cédigos de diagnosticos v procedimientos de la CIE-9-MC
DP DS Procedimientos
Mastectomia sin reconstruccion CM M
RM inmediata
Con colgajo CM M+RC
Con implante CM M+RI
Con colgajo e implante CM M+RC+RI
RM diferida
Con colgajo IPR RC
Con implante IPR RI
Con colgajo e implante IPR RC+RI
Complicaciones
En ingreso inicial CM CcC M
En ingreso posterior CcC
Fallo RM CcC 86.22, 86.28 0 86.75 si RC 85.94, 85.96 si RI

DP: diagnostico principal. DS: diagndsticos secundarios. CM: cancer de mama: DP 174*. Neoplasia maligna mama femenina o
233.0. Carcinoma in situ mama en mujer. M: mastectomia: 85.4*. M. 85.23. Mastectomia subtotal; 85.33, 85.35. M. subcutanea
uni o bilateral con implantacion simultinea; 85.34, 85.36. Otra M. subcutdnea uni o bilateral. RC: reconstruccion con colgajo:
85.7*. Reconstruccion total de mama; 85.82-85.89. Injerto o colgajo de mama, reconstruccion de pezon. RI: reconstruccion con
implante: 85.33, 85.35. M. subcutanea uni o bilateral con implantacion simultanea; 85.53, 85.54. Implante mamario uni o bilate-
ral; 85.95. Insercidn de expansor de mama. RC+RI: combinaciones de ambas. IPR: ingreso programado para reconstruccion: DP
V51.0. Contacto para RM. 612.0. Deformidad de mama reconstruida. V52.4. Colocacion y ajuste de protesis e implante de mama.

CC: complicaciones: 998.11-12-13. Hemorragia, hematoma o serosa que complica un procedimiento. 998.51. Seroma infectado.
998.59. Otra infeccion postoperatoria. 996.69. Otra reaccion infecciosa o inflamatoria por otro injerto protésico interno. 611.83.
Contractura capsular de implante mamario. 996.54. Complicacion mecanica por protesis mamaria. 996.79. Otras complicaciones
por injerto protésico interno. 998.2. Puncion o laceracion accidental durante un procedimiento. 998.3*. Disrupcion de herida,
998.6; Fistula postoperatoria persistente. 998.8. Otras complicaciones especificadas; 998.9. Complicacion no especificada. Fallo
RM: DP CC + procedimientos. 86.22, 86.26. Desbridamiento escisional o no de herida. 86.75. Revision de injerto o colgajo.
85.94. Extraccion de implante de mama. 85.96. Extraccion de expansor de mama.
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